SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02

Nombre del Contratis

o e MATO INFO! COBRO FECHA: 2020-05
' Centro Orjente ES.E. FOR RME ¥ CUENTA DE 2020-05-04
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que periencer: URGENCIAS f ASISTENCIAL / AUXILIAR ENFERMERLA AMIIULANCIA
No, CONTRATO - OPS: S 34T 0m CD.P, No: 105

Unidad a Ia que pertenece: TRASLADOS SECUNDARIDS

’J:I-fISHUN ARLEY HERNANDEZ CASTILLO

|

ce ho.m..wv ] de: |IlOGOTJ\I').

C

Fecha Inicia: Fecha Terminacian incial: Valor Mensual: Valor » cobrar: |$ 1652 400 |
ApicioN | vALoR FECHA DE. BRI,
OTROSI | ADICION TERMINACION.  NUMERO DE
1 $ 1842240 I0/04/2021 ] FEBRERO 3 1.542240 3 25%9.000 BR6T2TITY
1 1 MARZO 5 1.762. 560 $277.200 FIO005 368
k] ;| ABRIL 5 1.652.400 $277.200 44644154
F] 3
5 5
& L]
7 7
] L]
9 9
10 10
11 11
12 12
VALOR INICIAL | VALORTOTAL o
Rosumeade | DEL CONTRATO 'DEL CONTRATO EALDODELCONIRATO.
contrato -
53515120 5 5067360 $4.957.200 S 110.160

2, INFORME DE ACI'I\'!IJM:ILS REAIJLAD;\S Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL ONET DEL CONTR:\'N)

_OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

Relacion de actividades para el periodo;

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

(D SU PROFESION), CON I‘J]\]‘(I\llill IDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION ¥ LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA

| W071-048) |

Hasta: - I

- |alieruciones encontrades v registrindolos en ln histonia clinica del fraslada

onucxcmm;s mcmcas
Lo

_ DESCRIPCION DEL DESARROLLO

mtvlmm DMHO mu‘uﬁuggmu W(.‘JM?LIMIWDDE -

 OBLY

al médico ¥ enlermern s

lﬂonh ¥ entregud turma de scuctdo o los protocolos de L entidsd

Controlé loa sigaos vitales de cada una de bos pacienies trasladados dentro de las unidades de bs Subred con la
periodiadad roquenda segiim condicidn elinica informanda nl médico y enfermera las al

y
regintrindobos en la historia clinics del traslada

entidad, de conformidad con el ohieta ded contrato

; Orientar a los familiares de kos pacientes pars exkmenes diagnistico de scserdo can Jos protocolon | Orienté a los Eamiliases de bos pacient eximenes dingredstico d dor com bos daw de mancio y i :
5 : 3 £ ) o e ¥ |tizacarn de traslada prada
B {do mancioy ecnciogia raquerids, segin normas siablocid para cads requenida, segiin pars cads proged ! o8 de ot aa]
E vidads ' dado d P ladk A2l condade d p—— o o o
Ty |Reahzar Fropias del enfermeria macguras en Ia Realict cnfcrmeria T 20T | heorn do traaladon e I sl asignade
cians de sl de salind "
S e T e inseguras (curnidos u sus pacienies al médico O turna, jele | Rotifiqeé inmed; Las acciooes mseg dort & mas pacientes al médso d Jefic inmediata y en | Hassoria chmsca registrada en el aplicatno Dinamica
mmediatn y en ¢l nplicativa dispuesto para ello ol aplicativa dispuesto para cllo Gerencial
6 Informar a la enfermern jefe del servicio ¥ médico tratante, sobre los cambics del evtado chinco de | [nforme u s enfermern Fle del servicwa ¥ méd sobre hos cambeos del estado ol de |oa pacientes en | Hestoria clmica regastraca en el splicativo Dissmaca
< |los pacientes en forma nqum ¥ adeciiada fisrma opxartuna v odecisda Cerencial
- b n enbeand " 0 ; o o 7 0 . . -
7 |Realizar o lista Ia subred, venil T Wealsce ln lusta de chequen instaurada en ks vabred, Ton paciente | o e e 1 ol asigriada
Jos pacientes qu van s ser trasladados que vam o ser trasladados ]__""“‘
8| Mantener lsmpia v ordenada b ambulancis asgnados dusante of turmo Mantuve limpia y ordeniada In ambulancas nsgnados duraste el fumo Bitscora ds eniregas ln movl wmgnada
Realizar registris clinices en forma oportuna, dal do todas s casilla ¥ dando i i = i . :
Realicé registros | e for ortiana, dil o toudas las casillas and Histaria clinica regnstrada en o aplicative Dinamica.
9 |cumplimicnta u L resolucion 1994/1999, entreganda =lmmu| i trming no mayor a 24 hors x : ? ; ; e
Bt 2 o ln resalucidn 19951999, entreganda ol soporte em un térming no mayor & 24 bores en o drca correspondiente | Gerencial
Cumplir las pormas i i d d, vigil d gestshe ambacntal, | Cumpli las narmas e dhe i 4, vigilancia epidemiok gesinin ambsental, salud . s
tacora de traslads
10, salud ocupacional y dems poliicas Institucionales v demis prlificas Instiucionales o asledas de ln il sgnade
por bos inventaricn, ' tina docuad de kot equipam, slemmentos & v, ol | Resporedl Pt |t mnventarios, conservucian ¥ o adocuads de los squipos, cemenios e isumos, al igaal que el | disals
M isal que ef cusdad de 1 carlla de la mavi cudado de I camilla de In mil Bikoots & e winil g
- prr ; ; 7 7™
17 |Apicar. acatar y curmphr cun los procescs, Wl y demis Lo |Aphqué, acasé y cumpli con los procews, procodumienios, guins y demas normsas delinadas por s entidad, de = R

conformidad con el ohieta del contratn

3 [ Contar con In dinguwacin de asistir & reuniones y capacitacwnes programadas o Ia enladad

Conté con Ls desprscsin de avistir a roumiones ¥ capacitaciones programadas por Ia cotidad

[Actas de capasacion del mes cobrada.

Bealizas la desinfecesim opartuna de L camilla de acuerdo al protocola establesida para el y scgin | Realicé ba desinfeesaim oportuna de b camilla de scuerdo sl proocol evtabiecdo parn el y segan paoiogia del

i del paciente

senle

Bitacorn de entregas la movil asignada / Bitscon de
trsladins de la moval asignada

1
337 ] asologi
is

Blepuse en [amiacia ks insamas ulilizados por el pacierte durante ol traslada

[nscorn do traslados de la movil asignals

Pegeer en Lormacia bos insumes iidizados por of passente durante el traslado
Recibir ¥ entregar al paciente o b enie del
origen ¥ do desting

b acuerdo o la unidad de  [Fecibi y entregisé al paciente a la enfermern del servici correspondsenie de acuerda o la unidad de wrigen ¥ do

dextimi

Titacorn de traslados de la mowil asignada

Realuzar el control de liquados ad dos y eliei !

y

comservando ef respeto poe a dignidad humana

17 it b kit ¥ Realicé el control de liquidos nidministrados y ehminados registrando en forma oporiuna y sdecusda los resultados | Bitacorn de entregas Is mavil asignada
8 |Portas el umiforme do forma sdecusda tensenda en cucnia las normas de bacaie persmnal Porté el unilorme de forma adecuada eniendo en cuenta las normas de presenlacion personal Hingun amasde de alencxm seniscion personal
" . v - pe Ningua lamado da alencxon poe presentacion pernal |
g9 [Otfreser trato con calidez y calidad al paciente y la familia. dando una sleacion humanizads [(CHreci trata con calidez y calidad al paciente y la familia. dando una atencidn humanizada conservando o respeto i 8 e it i

pot la dignidad humana

Impastir educscsdn al paciente y o ls fumilia sobre I.nwnimlgnpmﬁm: tener en casa de
wcuerdo o la wlescsdn clinica del pacienle

Imparti educacion al pacients y & la familsa sobre ks cudados expecificos & tener en casa de acuerda a la
sitiacwin clinica del pacicte

Ditacorn de traslados de ks mevil asignada

Mamiener b reserva de b informacidn clinica v | de lon pacientes

Mantuve la reserva de ln informacsde clinica ¥ de bos pacientes

1listona clinica regisirads en el aplscativo Dinamica

En caso de tener contrto nuevo se debe anexar también ln v‘c‘niﬁmmn bancasia con la primera cuenta de cobro

e la profesion de conformidad con L ¥o Eperei L dades propias de la professin de conformidad con las normas y'o reglamentos de acuerdo al obeta || P
B2 o l b comirarualy b accesidades o ervchs contractual y s necevidades del servicio Bitacoes d trsladon o e il nnpaadd
Rexibut y entregar el tuma de scuerdo o lo scordsda con el Superviaor ¥ dc conlormadad al objeln | Recibl 3 entregué o turme de acuerdo a Jo acondads con ¢l Supervisct § ¢  chieto misioaal de la o
3 il o fa Easdci Enti Ditacors de entregan la mavil asignada
134 [Comoser y cumpii a pobitica de acguridad del pasinie reporar evenio adveran ¢ ieanics dulos | Cupil [ llich G scgiuridad Ul pessenle eporiar event sveres ¢ ncideates dato qos servar i pars ormala T F———
____|aque senifin para formala acciones de mejoramients o planes de mejoramienta
1% Unilezar el teléfna institucanal para tramste dentro de la SISS00, propender por el adecuado uso y | Utikizar ef ek fono instilacional para tramite dentro de L S50, propender por ¢ adecuada wso v tener cargadi Bi ‘e vniladod o la movil &
tener cargado el equipm toudo el tiempo e sxquapo 1o el temy .
| oo cumplir Son aa eccaeinlcktiym AL 10 aren de Segurmdad y S IV ey cumpli o las secomendaciones e la ARL Y0 Aren e Segaridad y Salud a el Trabajo R
e - it 1 que o clusifique coma | L cor cetion & I realizaciom de s actividad contractiual que ko clasifique consa nesgo 4 o 5 = 0 o S
Observachones:
L Firms del Contratista e‘
Se anexa cerlificacion de pago a Salud, pension y ARL. o £0.912.409 de BOGOTA D.C

 YISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

Luz Guiselle Linares Jimencz

Dircctora T

k’cm’u de Urgencigs

Ly U
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CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. 02 Mes ABRIL de 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

Nombre: JEISSON ARLEY HERNANDEZ CASTILLO

C.C. No. 80912409

La suma de: $1.652.400
Total Horas: 180
Por concepto

Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS 3474 2021,
correspondiente al mes de MARZO DE 2021.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES,
EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

JEISSON ARLEY HERNANDEZ CASTILLO

\1«3% A M&R&FC

C.C. No. 80912409

Teléfono: 3142882742



) I 2N N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNL COLOMEBIA MAS HONESTA

2. Concapto Actualizacion

_ Iy

12. Direccién seccional

T
K\_)\ﬂ uzdn electrénico
Impuestos de Bogota @ 2

8091240093

IDENTIFICACION Tany
24, Tipo da contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacién N 27, Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 80912409 20031017
Lugar de expedicion 28. Pals 29, Departamento Ld/ i fﬁuﬁclpio
COLOMBIA 16 9 |BogotaD.C. VAN @ c. 00 1
?,Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nambre M é}*{)wﬁ/s nombres
HERNANDEZ CASTILLO JEISSON N\ ( < ABLEY
35, Razén soclal o,

-y

36. Nombre comercial \ \7 37@19?.' S22

2\
m“]@"mfﬁﬂ/g AN

38. Pals 39, Departamento % 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. ﬂ/) 1 1 |Bogots, D.C. 00 1
41. Direccion principal w

DG 146 136 A 90 CA CUARENTA Y OCHO /)% A(@

P Em——" solojeisson@gmail.com L ¥ Al

43. Codigo postal a4 Tem0y NN 8 0411 1 6]45 Teléono 2 3142882742

_ { Q5 N\ Trasificacion
Activjdad h&&émfgla& *\i/ Ocupacién |

Actividad principal fﬁc{n’i&j}s cunda \) Otras actividades

46, Codigo 47. Fecha inicio aclividad 48, Co 44, Fechainic {c'}»ﬁad 50, Codigo 1 2 51. Cédigo asg%lyc?r?:‘.igmos
looszllzoosnozalls o it ot | " patiol | | S L

( Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2

ﬁa'cwgogol ]3'415I5'?/}\%\3\710111|1z|13]14|15|1s'17[1sr19|20[z1122[23|24izs|261
N

20- Obtencién NIT

Q)

Ohli&adés aduaneros

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

L [ ‘ ‘ J I 1 , l I ’ 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo

MNNE e | \E;:S:Z° f

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actuallzaciones a que haya lugar, la Inscripcisn en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigancia indefi
Para uso exclusivo do Ia DIAN

59, Anexos Sl D NO 60. No. de Falios: E 61, Fecha |_%21-03-3”10i39109 l

La informacidn suministrada a través dal formulario oficial de insc ipcidn, aclualizacidn, suspensi

¥ cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adel an los pr dimientos administrativos

sancionatorios o de suspensién, segun el caso,

Paragrafo del articulo 1.6.1,2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: ! 984, Nombre HERNANDEZ CASTILLO JEISSON ARLEY
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Exportadores

la y en la no se exiglrd su renovacisn

Sin parjuicio de las verificaciones, que |la DIAN realice,




